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Estrutura da Dissertação 
Essa dissertação está sendo apresentada no formato alternativo de 
disponibilização de Dissertações de Mestrado da Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp) e de acordo com os dispostos em normas, procedimentos 
e orientações para publicações de dissertações e teses da Faculdade de 
Ciências Médicas (2005). 
Inclui uma introdução ao tema, os objetivos do projeto de pesquisa, um 
artigo original submetido para publicação na Cancer Nursing. Os métodos e os 
resultados obtidos estão apresentados no artigo. Em seguida estão as conclusões e 
referências bibliográficas. Nos anexos foram incluídos a aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas (FCM), o termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, e os instrumentos utilizados para coleta de 
dados, a ficha do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 28, e a ficha 
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Introdução: As cirurgias oncológicas podem estar associadas a ocorrências de 
complicações, muitas delas inesperadas. O pós-operatório de pacientes com câncer 
é um grande desafio, razão pela qual estes pacientes devem ser admitidos na 
Unidade de Terapia Intensiva  durante este período. Sistemas de graduação de 
gravidade dos pacientes permitem, atualmente, analisar de forma objetiva e crítica a 
assistência prestada à saúde. Objetivo: Avaliar a complexidade dos cuidados de 
enfermagem durante o pós-operatório de mulheres submetidas à cirurgia oncológica 
ginecológica e mamária utilizando-se o escore Therapeutic Intervention Scoring 
System (TISS) 28. Sujeitos e métodos: Trata-se de um estudo observacional 
longitudinal, incluindo 83 mulheres admitidas na Unidade de Terapia Intensiva 
do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual de 
Campinas. Resultados: Mulheres com diagnóstico oncológico de câncer ginecológico 
e que realizaram cirurgia ginecológica tiveram um escore médio de TISS 28 
significativamente maior do que aquelas com diagnóstico de câncer de mama; as 
atividades básicas foram as mais utilizadas pelas mulheres estudadas e apenas a 
idade superior a 80 anos e a hipertensão associaram-se ao óbito. Conclusão: O 
grau de complexidade deste pós-operatório é intermediário, sendo que mulheres 
hipertensas e idosas formam um grupo de alto risco para estas cirurgias. 
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Summary 
Introduction: The oncologic surgeries may be associated to the occurrence of 
complications, many of then are unexpected. The postoperated of patients with cancer 
is a great challenge, reason why these patients should be admitted to intensive 
care unit (ICU) during this period. Graduation systems of patients state allow, today, 
to analyze the object and critic form to health care. Objective: to assess, through the 
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 28, the complexity of nursing care 
given to women subjected to oncologic gynecologic or mammary surgical procedures 
during the post-operatory period. Subjects and methods: This was a longitudinal 
observational study, in which 83 hospitalized women, receiving intensive post-
operatory care in the Intensive Care Unit (ITU) of Centro de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher (CAISM, Brazil) were enrolled. Results: Women diagnosed with 
gynecologic cancer and submitted to gynecologic surgery had a significantly 
higher mean TISS 28 score as compared to women with breast cancer; basic 
activities were the most performed by the studied women and only advanced age 
and hypertension were related to death in the post-surgery period. Conclusion: 
The complexity of the post-surgery period is moderate, from the nursing 
standpoint. Women aged 80 years or more were at the highest risk of the death 
during the post-surgery period. 
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1. Introdução 
A principal característica de um paciente internado na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) é a gravidade de seu estado de saúde, que exige, 
conseqüentemente, atendimento médico e de enfermagem especializados, com 
demandas diferenciadas de cuidados quando comparadas às de outras unidades 
hospitalares. Neste sentido, avaliar o nível de gravidade e as necessidades de 
cuidados dos pacientes críticos tem motivado a busca de índices que possam, 
de maneira objetiva, oferecer esses indicadores (Nunes, 2000). 
Historicamente, o conceito de cuidar dos pacientes em estado crítico em 
uma área especial existe há pouco mais de um século, tendo sido preconizado 
por Florence Nightingale em 1863. Seu desenvolvimento, porém, ocorreu a 
partir das décadas de 40 e 50 do século passado, com a criação das Unidades 
de Recuperação Pós-Anestésicas e Unidades Coronarianas, entre os anos 60 e 
70. Nesse período, em função dos avanços no conhecimento e na tecnologia 
médica, houve um crescimento acelerado da assistência intensiva, com a 
criação das modernas UTIs clínicas e cirúrgicas (Bloom e Lundberg, 1992). Na 
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década de 70, a criação de um número crescente de UTIs não estava 
relacionado com a quantificação da gravidade do paciente, ainda que alguns 
sistemas de graduação dessa gravidade já começassem a surgir (Ide, 1989). 
Com a criação de áreas específicas e diferenciadas para a assistência 
intensiva nas últimas décadas, tornou-se viável a manutenção e a recuperação 
de pacientes com diversos tipos de doenças e as instabilidades agudas delas 
decorrentes, como alterações hemodinâmicas, ventilatória, metabólica, renal, entre 
outras (Queijo, 2002). Se por um lado houve um avanço nos processos mórbidos 
decorrentes, inclusive dos hábitos de vida impostos pela modernidade; por outro, 
nos últimos decênios, ocorreu um impressionante crescimento na compreensão 
da fisiopatologia, dos processos e técnicas de diagnósticos e das diferentes 
modalidades de tratamento. Ocorreram, também, mudanças na administração 
hospitalar e na organização de departamentos especializados, com imenso 
progresso no manuseio de recursos terapêuticos, onde também se situam as 
UTIs  (Ide, 1989). 
No caminho deste desenvolvimento, e destinada ao tratamento de pacientes 
graves, porém recuperáveis, as UTIs tornaram-se unidades que concentram 
recursos humanos e tecnológicos altamente especializados, proporcionando, assim, 
uma forma de assistência considerada como das mais complexas, sofisticadas 
e onerosas do sistema de saúde (Malstam e Lind, 1992). Apesar dos avanços 
observados, verificou-se a partir da década de 80 que o crescimento explosivo 
da assistência intensiva, associado ao aumento de diversidade de pacientes 
graves e ao aumento do número de especialidades que pudessem atendê-los, 
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geraram uma elevação dos custos das UTIs, obrigando os profissionais a 
avaliarem de forma crítica a assistência prestada nessas unidades (Artucio, 
1988). Esse tipo de avaliação, de fundamental importância, apenas tornou-se 
exeqüível, nos dias de hoje, com o desenvolvimento dos sistemas de 
mensuração da gravidade dos pacientes e métodos prognósticos que permitem 
uma análise objetiva do processo de prestação da assistência à saúde na UTI 
(Rafkin e Hoyt, 1994). 
Verificou-se na década de 80, investimentos no sentido de criar novos 
modelos, bem como aperfeiçoar os indicadores de gravidade e de cuidados de 
pacientes críticos já existentes (Ide e Chaves, 1989). Índices de gravidade 
foram inicialmente definidos como classificações numéricas que permitem 
categorizar os pacientes segundo sua gravidade e proporcionam meios para 
avaliar o prognóstico (Dalossi, 1993). 
Para Livianu et al. (1994), os índices de gravidade têm como objetivo 
básico a descrição quantitativa do grau de disfunção orgânica de pacientes 
gravemente enfermos, sendo a gravidade da doença traduzida em um valor 
numérico que, por meio de cálculos matemáticos, permite estimar a probabilidade 
de morte hospitalar, sendo, por isso, também conhecidos como índices 
prognósticos. Através de uma linguagem uniforme, os índices de gravidade 
permitem realizar várias análises, dentre elas estratificar pacientes de acordo 
com a gravidade da doença e do prognóstico; estabelecer pré-requisitos 
mínimos que indiquem a necessidade de internação em UTI; acompanhar a 
evolução e a resposta do paciente à terapêutica instituída; comparar a evolução 
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de pacientes semelhantes submetidos a tratamentos diversos. Além disso, 
possibilitam avaliar o desempenho da UTI e estabelecer comparações entre 
UTIs diversas; comparar mortalidade esperada e observada, e avaliar, de modo 
indireto, o custo-benefício de determinados procedimentos para pacientes em 
várias etapas da doença (Terzi, 1997). 
Miranda et al. (1997) descreveram os vários índices prognósticos mais 
empregados atualmente para predizer a gravidade dos pacientes adultos, internados 
em UTI e, conseqüentemente, predizer os resultados. São eles: Acute 
Physiology and Chronic Health Evolution (APACHE) em diferentes versões, 
Simplified Acute Physiological Score (SAPS), Mortality Prediction Model (MPM), 
Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA), Logistic Organ Dysfunction 
System (LODS) e Sepse Score. Entretanto, estes escores são essencialmente 
fisiológicos ou clínicos e não configuram diretamente o trabalho de enfermagem. 
No que se refere à enfermagem, os índices mais conhecidos e que 
melhor relacionam necessidades do paciente e recursos de enfermagem são o 
Nine Equivalents of Nursing Manpower Score (NEMS) e o Therapeutic Intervention 
Scoring System (TISS). O NEMS é um instrumento composto por apenas nove 
itens, de rápida execução e indicado, segundo seus autores, para realizar 
planejamento e gerenciamento de UTIs. Por outro lado, o TISS é um dos 
indicadores mais aceitos e utilizados mundialmente. O TISS quantifica medidas 
terapêuticas, diagnósticas e atividades de enfermagem em cuidados intensivos, 
individualizando a necessidade de cada paciente (Miranda et al., 1996). 
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O TISS foi originalmente idealizado por Cullen et al. (1974), do 
Massachussets General Hospital, de Boston, com o duplo objetivo de mensurar 
o nível de gravidade dos pacientes e calcular a correspondente carga de 
trabalho de enfermagem em UTI (Lefering et al., 2000). Inicialmente, o TISS era 
constituído por 57 intervenções terapêuticas que eram pontuadas de um a 
quatro, de acordo com o tempo e esforço necessários para o desempenho das 
atividades de enfermagem, a complexidade destas intervenções e a sua 
necessidade para o paciente. Dependendo do número de pontos obtidos, os 
pacientes eram classificados em quatro grupos (I a IV), conforme a maior ou 
menor necessidade de vigilância e cuidados intensivos. Assim, pertenciam à Classe 
I os pacientes com escore até 10 pontos, que, segundo a classificação, não 
necessitavam de internação em UTI; à Classe II os que recebiam de 11 a 19 
pontos e que teriam indicação de UTI; à Classe III, de 20 a 39 pontos, pacientes 
cuja instabilidade exigia assistência intensiva e à Classe IV; pontuação igual ou 
superior a 40 pontos, aqueles com grande instabilidade e, portanto, indicação 
compulsória de internação em terapia intensiva (Cullen et al., 1974). 
Em função das inovações terapêuticas surgidas na área de terapia 
intensiva, o TISS introduzido em 1974 foi revisto e atualizado por Keene e 
Cullen (1983) passando a ser medidas 76 ações terapêuticas. A pontuação 
atribuída e a classificação em quatro grupos continuaram com os mesmos 
intervalos. Essa versão passou a ser denominada TISS 76. Com 76 itens, o 
TISS foi amplamente criticado por consumir muito tempo para o seu 
preenchimento e sofreu muitas modificações, pois era preciso torná-lo mais 
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funcional. Em 1996, foi publicado por Reis Miranda e colaboradores a versão 
simplificada do TISS, com apenas 28 itens. A redução de itens do original 
sistema de 76 para 28 itens foi denominada Simplified Therapeutic Intervention 
Score System (TISS 28) ou de TISS Simplificado. 
Dessa forma, na apresentação atual, o sistema é composto de sete grandes 
categorias que, em síntese, englobam o tratamento do paciente em estado 
grave, ou seja, atividades básicas, suporte ventilatório, suporte cardiovascular, 
suporte renal, suporte neurológico, suporte metabólico e intervenções específicas. 
Cada uma destas categorias é constituída de itens específicos, resultantes da 
aglutinação de alguns existentes e acréscimo de outros não contidos na versão 
anterior (Miranda et al., 1996). 
O TISS 28, ou TISS Simplificado, foi desenvolvido através de técnicas 
estatísticas complexas, utilizando para o efeito uma amostra de 10.000 registros 
do TISS 76 (original) da Foundation for Research on Intensive Care in Europe 
(FRICE) e validado em uma amostra de 10.000 fichas da mesma organização. 
Tais análises levaram à repontuação dos novos itens, que passaram a ter 
variações de um a cinco pontos, com exceção do item “monitorização do átrio 
esquerdo” que recebeu oito pontos. O escore total do TISS 28 varia de zero ao 
máximo de 78 pontos, sendo que uma maior pontuação significa maior número 
de intervenções terapêuticas empregadas, maior gravidade do paciente e maior 
necessidade de trabalho de enfermagem (Pirret, 2002). Este instrumento foi 
traduzido e validado para a língua portuguesa, possibilitando a sua utilização no 
Brasil (Padilha et al., 2005). 
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O escore total do TISS 28 é dividido em quatro classes (I a IV), de acordo 
com o escore total obtido, e sofreu também modificações em seus intervalos, 
ficando assim definida: classe I, pacientes com escore até 19 pontos que, segundo a 
classificação, não necessitam de internação em UTI; a classe II os que recebem 
de 20 a 35 pontos e que teriam indicação de UTI; a classe III, de 36 a 60 pontos, 
pacientes cuja instabilidade exigia assistência intensiva e a classe IV, pontuação 
superior a 60 pontos, aqueles com grande instabilidade e, portanto, indicação 
compulsória de internação em terapia intensiva (Moreno e Moraes, 1997). 
Com a introdução do TISS 28 tornou-se possível a avaliação dos custos 
relacionados com a internação e o cálculo correspondente da carga de trabalho 
de enfermagem nas UTIs. Como, nos últimos anos, o foco de muitos interesses 
tem sido o gerenciamento e a eficiência das UTIs, o TISS tem sido amplamente 
utilizado internacionalmente (Castillo-Lorent et al., 2000). Componentes relacionados 
com a gravidade dos doentes e até algum valor prognóstico de mortalidade 
também puderam ser estudados (Dickie et al., 1998). Embora a utilização dos 
recursos e a sobrecarga de trabalho das equipes médicas e de enfermagem 
possam ser avaliadas por vários outros sistemas de escore (Cullen et al., 1974), 
o TISS 28 tem sido aceito como um bom instrumento de auxílio na gestão e 
avaliação das unidades de cuidados intensivos. 
A demanda por leitos de UTI tem aumentado, mas a provisão destes 
leitos não tem acompanhado este crescimento. Este fato tem causado recusa 
de admissões e cancelamento de cirurgias eletivas (Metcalf et al., 1997). As 
transferências dentro do próprio hospital de pacientes críticos das UTIs para as 
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Unidades de Internação têm elevado as taxas de reinternação, elevando também a 
taxa de mortalidade dos hospitais. Para auxiliar na definição de internações em 
UTIs ou em Unidades de Internação de Cuidados Semi-Intensivos, o TISS tem 
sido aplicado, pois com este instrumento a gravidade das doenças e a medida 
da intensidade dos cuidados necessários são avaliadas categorizando o nível 
de atenção adequada à necessidade de cada paciente. O escore TISS também 
tem sido utilizado para avaliar a adequação da alta da UTI, visando diminuir os 
riscos de alta precoce que tem sido associada à maior taxa de reinternação na 
UTI e maior mortalidade hospitalar (Beck et al., 2002). 
Na realidade brasileira, a literatura aponta alguns estudos que utilizaram 
o sistema de pontuação, nas versões 76 e 28, demonstrando a utilidade desse 
sistema de classificação da gravidade dos pacientes, tanto isoladamente quanto 
em análises comparativas com diferentes índices. O uso de diferentes índices 
prognósticos como APACHE II, TISS, SAPS, MPM, Sepse Score, SOFA e 
LODS têm levado autores a concluírem que, embora os índices de base 
fisiológica sejam reconhecidos como mais sensíveis para avaliar a gravidade dos 
pacientes de UTI, o sistema de pontuação por intervenções terapêuticas também 
tem sido aceito como um indicador indireto da gravidade de doentes. Sabe-se, 
no entanto, que sua principal aplicação atualmente é dirigida para avaliação da 
carga de trabalho do pessoal de enfermagem na UTI, trazendo importantes 
subsídios ao dimensionamento do pessoal de enfermagem e alocação de 
recursos humanos nas terapias intensivas, entre outras atividades assistenciais e 
administrativas (Livianu et al., 1994, Silva e Souza, 2004, Padilha et al., 2005). 
 Introdução 21
Considerando-se as informações anteriores é importante analisar este 
instrumento, capaz de avaliar a gravidade das doenças e a medida da 
intensidade dos cuidados necessários, categorizar o nível de atenção necessária 
de cada paciente e avaliar a adequação da alta da UTI. Como o pós-operatório 
de pacientes com câncer continua sendo um desafio, mesmo frente ou até 
causado pelos grandes avanços tecnológicos disponíveis nas UTIs (Blair e 
Schwarz, 2001), julgou-se pertinente avaliar o TISS 28 na UTI de Adultos do 






2.1. Objetivo geral 
Avaliar os escores do TISS 28 aplicado em uma UTI de adultos, em 
pacientes submetidas à cirurgia oncológica, ginecológica e mamária, e sua relação 
com as características da mulher e da doença, do tipo de cirurgia realizada, 
suas complicações e a evolução do caso. 
2.2. Objetivos específicos 
Avaliar a distribuição das mulheres segundo: 
1. As características da mulher, da doença, das síndromes clínicas e da 
cirurgia em relação à média do TISS 28 nas primeiras 24 horas; 
2. A utilização do TISS 28 de acordo com as categorias do escore; 
3. As características da mulher, da doença, das síndromes clínicas e da 
cirurgia em relação ao óbito; 
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Objective: To evaluate the complexity of postoperative care required by women 
submitted to breast or gynecologic cancer surgery, using the Therapeutic Intervention 
Scoring System-28 (TISS-28).  Subjects and methods: An observational, 
longitudinal study was carried out in 83 women admitted postoperatively to the 
Intensive Care Unit (ICU) of the Center for Women’s Integrated Healthcare 
(CAISM).  Results: Women diagnosed with gynecologic cancer had a significantly 
higher mean TISS-28 score compared to women who had been diagnosed with 
breast cancer (p=0.01).  Women submitted to gynecologic surgery presented a 
significantly higher mean TISS-28 score than women who underwent breast 
surgery (p=0.03).  Most of the activities performed by staff in the postoperative ICU 
care of the women in this study involved only basic care procedures.  Only 
advanced age and hypertension were related to death during the post-operatory 
period.  Conclusion: From the nursing standpoint, the complexity of care required 
in the ICU during the postoperative period is moderate. Women aged 80 years 
or more were at the highest risk of death during this period. 
 
Key words:  Therapeutic Intervention Scoring System, nursing workload, gynecologic 




Oncological surgery is associated with the occurrence of complications, 
many of them unexpected, and there is, therefore, the main reasons for admitting 
a cancer patient to an intensive care unit (ICU) are postoperative recovery1.  In 
cancer patients, the postoperative period continues to be a challenge, even with 
the advanced technology available in ICUs today2.  The principal characteristic 
of a patient admitted to an ICU is the potential or actual severity of his/her state 
of health, which may require specialized medical and nursing care, as well as 
specific care requirements that, contrary to those provided by other hospital 
units, are only available in an ICU. 
 
The complexity of care, therapeutic management and the rates of morbidity 
and clinical severity can be evaluated by systems developed to objectively quantify 
these parameters.  Using standardized terminology, the severity indexes permit 
several types of analysis, among them the stratification of patients according to the 
severity and prognosis of their illness, the establishment of minimum prerequisites for 
ICU admission, follow-up of the clinical course and response of the patient to the 
therapy instituted, as well as comparison of the clinical course of similar patients 
submitted to different treatments.  In addition, these systems enable an evaluation of 
a specific ICU to be carried out, and comparisons can be drawn between different 
services, comparing, for example, expected and actual mortality rates.  Indirectly, 
the cost/benefit ratio of certain procedures for patients in various stages of the 
disease can also be evaluated3. 
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Among the indexes in use today, one of the most widely accepted and 
used all over the world is the Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), 
an instrument that quantifies therapeutic and diagnostic measures, as well as 
nursing care in the intensive care units4.  The TISS was originally developed by 
Cullen et al of the Massachusetts General Hospital in Boston in 1974 for the dual 
purpose of measuring the illness severity of the patients and of calculating the 
corresponding nursing workload in the ICU5.  The TISS was initially composed 
of 57 therapeutic interventions that were awarded scores of 1-4 according to the 
time and effort required to perform the nursing activities, the complexity of the 
interventions carried out, and the patient’s requirement of them6.  Because of 
the therapeutic innovations developed in the field of intensive care, the 1974 
version of the TISS was revised and updated by Keene & Cullen in 19847.  This 
revised version contained 76 therapeutic actions and was referred to as the 
TISS-76.  It was, however, widely criticized as being extremely time-consuming, 
and underwent several modifications to attempt to make it more functional, 
leading to the development of the TISS-288 comprising only 28 items.  Currently, 
the principal application of the TISS-28 is to evaluate the nursing workload and 
human resources management in intensive care units9.  A validated translation 
into Portuguese of this instrument was provided for its application in Brazil10. 
 
The demand for beds in ICUs has been growing but their provision has 
not accompanied this growth.  This fact has led to ICU non-admission and to the 
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cancellation of elective surgeries11 or to obliging such operations to be carried 
out without the backup support of an intensive care unit. 
 
There is a scarcity of published data in Brazil on the complexity of the 
postoperative care of women submitted to gynecologic or breast oncological surgery.  
It was, therefore, decided to carry out an evaluation of this care, using the TISS-28, in 
an ICU that specializes in gynecology.  The objective of this study was to evaluate 
the mean TISS-28 score in the first 24 hours according to the characteristics of 
the women, the disease, the clinical syndromes and the type of surgery.  The 
categories of the TISS-28 that most influenced the score were also assessed.  
The clinical evolution of these women during the postoperative period and the 
association between TISS-28 and prognosis were also evaluated. 
 
Subjects and Methods 
Type of study and selection of subjects 
 
An observational, longitudinal study was carried out between April 22, 
2004 and April 21, 2005, in the adult ICU of the Center for Women’s Integrated 
Healthcare (CAISM) of the Universidade Estadual de Campinas.   This ICU has 
six beds for the postoperative care of women who have undergone oncological 
surgery, who are critically ill or whose state of health is potentially critical.  
CAISM is part of a university teaching hospital in the city of Campinas, São 
Paulo, Brazil, dedicated exclusively to the integrated healthcare of women.  This 
study was approved by the internal review board of the Universidade Estadual 
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de Campinas (Unicamp), under protocol #591/03, and all women who agreed to 
participate in the study signed the informed consent form prior to admission.  
Sample size was calculated at 80 women, based on a pilot study of 20 women, 
with a type I error of 20% and type II error of 5%. 
 
The principal investigator visited the ICU daily to identify cases.  All women 
with a diagnosis of gynecologic or breast cancer, who had been submitted to 
gynecologic or breast oncological surgery and who had been admitted to the 
ICU in the immediate postoperative period, were included in the study.  Women, 
who, despite having been admitted to the ICU within the period described above, 
remained in the unit for less that 24 hours were excluded from the study.  The 
characteristics of the women, their disease, comorbidities and the type of surgery 
carried out were evaluated, and data include: age (years), body mass index, 
oncological diagnosis, presence or absence of cardiopathy, hypertension, diabetes 
and pneumopathy, among others.  The surgery to which the women had been 
submitted was also evaluated and classified as gynecologic or breast.  All 48 
women with gynecological cancer underwent only gynecological surgery, whereas, 
of the 35 women with breast cancer, 5 were also submitted to gynecological 
surgery for oophorectomy.  Other variables analyzed were the duration of the 
surgery (in hours), whether a blood transfusion was carried out (volume, type of 







Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28): The TISS-28 is made 
up of seven major categories composed of the following specific items: basic 
activities, ventilation, cardiovascular, renal, neurological, and metabolic support, 
and specific interventions 12.  The total TISS-28 score ranged from 0 to a 
maximum of 78 points, a higher score indicating a greater number of therapeutic 
interventions used, greater illness severity, and a greater nursing workload13.  
The total score is divided into four classes (I to IV) according to the total score 
obtained.  Class I refers to patients with a score ≤ 19 points, not requiring 
intensive care.  Class II refers to patients with a score of 20-35 points for whom 
ICU care is recommended.  Class III refers to patients scoring 35-60 points, 
whose unstable status does require intensive care, while Class IV comprises 
those very critically ill patients, scoring more than 60 points, whose admission to 
an intensive care unit is, therefore, compulsory14. 
 
For the purposes of this study, the TISS-28 included only those therapeutic 
interventions carried out during the 24-hour period immediately preceding data 
collection, in accordance with the recommendations of Miranda et al (1997)8.  
The TISS-28 and the women’s clinical data records were completed from the 
first day of admission to the adult ICU until the women were discharged from the 
oncological ICU or until their death.  The TISS-28 scores corresponding to each 
day of hospitalization, the date of discharge from the ICU or the date of death 
were then registered. 
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Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II): When the 
patient was admitted to the ICU, she was evaluated by the unit specialist, who 
calculated her APACHE II score15.  APACHE II includes physiological variables, 
body temperature, systemic blood pressure, heart rate, respiratory rate, oxygenation, 
gasometry, serum sodium, potassium and creatinine measurements, hematocrit, 
leukocytes and Glasgow Coma Scale.  A score ≤ 10 was considered low-risk. 
 
Further data was obtained from the patient’s medical records; however, 
whenever necessary, information was obtained from the ICU nurse or by direct 




The data collected were entered into an Excel spreadsheet and analyzed 
using the SAS statistical software, version 8.2.  Mean and standard deviation 
(SD) of the TISS-28 scale, measured on the first day the women were admitted 
to the ICU, were calculated.  For the purposes of analysis, the women were 
placed in groups according to their clinical characteristics, type and duration of 
surgery, whether a blood transfusion was required, and whether there were any 
complications during surgery.  For each one of the variables, comparison of the 
mean TISS-28 scores was carried out using analysis of variation (ANOVA) or 
Wilcoxon’s test in the case of non-normally distributed data.  These same 
associations were evaluated with respect to death, using Fisher’s Exact Test 
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and calculating the odds ratio (OR).  Mean TISS-28 score was compared 
between those women who survived and those who died during the first five 
days of admission to the ICU.  Finally, the mean TISS-28 scores were converted 
into hours of labor according to the type of surgery, (according to Miranda et al4, 
each point in the TISS-28 score is equivalent to 7.95 minutes of work).  The 




Eighty-three women admitted to the ICU during the immediate postoperative 
period following gynecologic or breast oncological surgery were included in the 
study.  The mean age of these women was 59.3 years (SD = 16.8 years), their 
mean APACHE II score was 8 points (SD = 4.6) and postoperative death rate 
was 5% (4/83).  The women remained in the hospital for a mean of 6 days (SD = 
4.6), (median 4 days), (data not shown in table).  With respect to the oncological 
diagnosis, 48 women (58%) were diagnosed with gynecological cancer, 11 of 
whom had endometrial cancer (13%), 22 had ovarian cancer (27%), 14 had cervical 
cancer, and 1 had vulvar cancer (1%).  Of the women with gynecological cancer, 
27 were submitted to total abdominal hysterectomy, either radical or not, with or 
without bilateral salpingooophorectomy, for endometrial or cervical cancer; 16 
were submitted to exploratory laparotomy for ovarian cancer; three women were 
submitted to total simple abdominal hysterectomy for cervical or endometrial 
cancer; one woman was submitted to vulvar exeresis due to invasive carcinoma 
of the vulva; and one woman was submitted to the removal of an intraureteral 
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pigtail stent.  Thirty-five women (42%) had breast cancer, of whom two were 
submitted to laparotomy because of adnexal tumors.  The surgeries carried out 
in the case of breast cancer were: radical mastectomy in 27 cases, and 
quadrantectomy in 4 women, three of whom were submitted to oophorectomy 
during the same surgical procedure.  Exeresis of the surgical area was carried 
out in two patients (data not shown in table). 
 
Table 1 shows a mean TISS-28 of 19 (SD = 4.3) for the women as a whole 
(range 17.2 - 22.2 according to the different characteristics of the women).  
Almost half the women (43%) were over 60 years of age and 19% were obese.  
According to their oncological diagnosis, 58% of women had gynecological 
cancer and 42% had breast cancer.  The mean TISS-28 score was significantly 
higher in women with gynecological cancer (p=0.01).  No differences were 
observed in mean TISS-28 scores when these were correlated with the presence or 
absence of comorbidities, such as cardiopathy, hypertension, diabetes or 
pneumopathy.  Women submitted to gynecological surgery had a higher mean 
TISS-28 score than those women submitted to surgery for breast cancer (p=0.03).  
The duration of surgery was under three hours in 60% of the women and was 
not related to the TISS-28 score.  Six women required a blood transfusion during 
surgery, while eleven developed complications during the operation.  The most 
frequent complication was bleeding, which occurred in five women; one woman had 
cardiorespiratory arrest and another five suffered various other types of complication 
(urethral lesion, bronchospasm, bladder lesion and anaphylactic reaction). 
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Table 2 shows that almost all the women admitted to the ICU received 
standard monitoring, multiple endovenous medication, daily wound dressing, 
management of surgical drains and monitoring of diuresis.  Therapy for abnormal 
pulmonary function was required by 68% of women, as well as supplementary 
ventilation support.  Thirty-six percent of the women required central venous 
access, 19% needed mechanical ventilation and 18% required care with the upper 
respiratory airways.  Specific interventions, unique to intensive care, according 
to the TISS-28 categories, were provided for 5% of women, while 3% received 
specific interventions following their discharge from the ICU. 
 
Table 3 shows that the only factors significantly associated with death 
were age and hypertension.  All the women who died during the immediate 
postoperative period were over 60 years of age, and three were over 80 years of 
age.  The occurrence of death during the postoperative period in women under 
80 years of age was 1.38%, while for women over 80 years of age, the mortality 
rate was 30% (OR=30.9; CI95%: 2.8-338.0).  One 85-year old woman submitted 
to radical mastectomy died on the 22nd day following surgery due to liver failure 
as a result of metastases from her breast cancer.  An 83-year old woman with 
recurrent cervical cancer was submitted to ileostomy for sub-occlusion and died 
on the fifth day following surgery due to sepsis originating in the abdomen.  A 
third woman, 84 years of age, died on the 14th day following total hysterectomy 
with bilateral salpingooophorectomy for endometrial carcinoma.  She suffered a 
lesion of the distal urethra during surgery, which was corrected by reimplantation.  
This patient progressed to multiple organ failure and was submitted to a second 
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laparotomy to treat a bowel obstruction on the 14th day following the first operation.  
She died immediately following the relaparotomy.  The fourth death was a 66-year 
old woman with advanced cervical cancer and acute obstructive abdomen who was 
submitted to exploratory laparotomy during which colostomy was carried out.  
She died from sepsis on the 18th day following surgery (data not shown in table). 
 
Table 4 shows the follow-up data of the women and their TISS-28 scores 
during the first five postoperative days.  Of the 83 women evaluated, 99% 
remained in the ICU for at least two days, 47% for at least three days and only 
18% remained for four days or more.  The mean TISS-28 scores of these 
women during the period they spent in the ICU were generally between 17 and 
20 points regardless of the time since surgery.  The mean TISS-28 scores of the 
women who died were similar to the scores of the women who survived the first 
three days following surgery.  In only one woman did the TISS-28 score increase to 
40 and 37 in the fourth and fifth postoperative days respectively. 
 
The conversion of the TISS-28 score into hours of work showed that the 
women submitted to gynecological surgery required a mean of 2.7 hours of work 
during a 6-hour shift, while for women submitted to breast surgery, this time was 








Mean TISS-28 score was 19 in the population studied.  In other words, 
women who had been submitted to gynecologic or breast oncological surgery 
had only a minimum required score for admission to the ICU.  Consequently, most of 
the women remained only two days in the ICU and were then transferred to 
another hospital unit.  With respect to the postoperative period, most of the care 
given comprised of basic procedures, such as standard monitoring, changing 
dressings, collecting samples for tests and taking care of drains.  However, it should 
be emphasized that many of the women required respiratory physiotherapy, 
ventilation support and central venous access.  This observation suggests that a 
physiotherapist should be part of the post-surgical therapeutic team of nurses 
and physicians.  In addition, gynecological and mastology surgeons should have 
some degree of familiarity with the ventilation support system and be competent 
at performing central venous access. 
 
The quantification indexes of the nursing workload are important instruments 
for planning and evaluating hospital units, particularly ICUs.  Our study shows 
that the complexity of care required by women submitted to gynecologic and 
breast oncological surgery was intermediate, and was greater in the case of 
women submitted to gynecologic surgery.  With respect to the workload, our 
results show that one nurse could take full responsibility for the care of two 
women who had undergone gynecologic oncological surgery and would still 
have approximately 20 minutes for carrying out any extra activities in a 6-hour 
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shift.  With respect to the postoperative period of women who had undergone 
breast oncological surgery, if one nurse takes full responsibility for the care of 
two women who have been submitted to breast surgery, he/she would still have 
up to 60 minutes for performing any extra activities during a 6-hour shift. 
 
Other studies have shown a correlation between the severity of the 
disease, mortality and TISS-28 scores.  In this study, however, no such correlation 
was observed, and the four women who died did so after being discharged from the 
ICU.  The APACHE II system, used to evaluate the clinical severity of women 
admitted to the ICU, also failed to correlate with TISS-28 scores, although a 
correlation has been reported by other investigators 11.  On the other hand, 
APACHE II is known to be a good predictor of the severity of diseases or acute 
complications.  Since death occurred at a late stage in most of the women, the 
hypothesis could be raised that the complication that led to their death was not 
present at the time of their admission to the ICU or that the complication had 
brought no systemic repercussion to the woman at the time of her admission 
when the APACHE II score was calculated. 
 
As a secondary result of this study, a relationship was observed between 
systemic arterial hypertension and age as possible risk factors for postoperative 
mortality.  It should be emphasized that of the four women who died, all were 
hypertensive and three were over 80 years of age. 
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Systemic arterial hypertension is a fairly common chronic disease, 
generally related to advanced age and possibly associated with cardiovascular 
disease and renal complications16.  In a recent literature review, elderly patients 
were shown to have a much greater risk at surgery because of the relationship 
between age and physiological status17. 
 
In conclusion, this study shows that, in the postoperative evaluation of 
gynecologic and breast oncological surgery, the use of the TISS-28 allows 
quantification of the ICU workload, although this system has not been shown to be 
a good instrument for evaluating prognosis.  Our findings allow us to conclude that 
the degree of complexity of care during the postoperative period is intermediate 
and suggest that a multi-professional team should be formed to provide adequate 
care for this category of patient.  Although there is a recommendation that this 
type of postoperative care should be provided in an intensive care setting, we 
realize that this is not always possible in Brazil.  On the other hand, a secondary 
result of this study is the preliminary characterization of a risk group among 
women submitted to gynecologic or breast oncological surgery:  all those who 
died were hypertensive and the majority was over 80 years of age.  Therefore, 
specific studies are required in order to adequately evaluate the appropriate 
treatment of elderly or hypertensive women with cancer. 
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Table 1 
Distribution of women according to the characteristics of the patient, the 
disease, clinical syndromes and type of surgery with respect to the mean 
TISS-28 in the first 24 hours 
Characteristic No. of Women Mean TISS-28 SD p 
     
All women 83 (100%) 19.0 4.3 NA 
     
Age     
 ≤ 60 years 47 (57%) 18.8 4.4 0.54 * 
 61 to 80 years 26 (31%) 19.9 5.1  
 > 80 years 10 (12%) 18.7 3.7  
     
Body mass index     
 Normal or overweight 67(81%) 19.0 4.6 0.51 ** 
 Obese 16 (19%) 19.8 4.4  
     
Oncological diagnosis     
 Gynecologic cancer 48 (58%) 20.5 5.4 0.01 ** 
 Breast cancer 35 (42%) 17.2 1.6  
     
Cardiopathy     
 No 76 (92%) 19.2 4.7 0.73 * 
 Yes 7 (8%) 18.6 2.3  
     
Hypertension     
 No 48 (58%) 19.0 4.6 0.82 * 
 Yes 35 (42%) 19.3 4.5  
     
Diabetes     
 No 70 (84%) 19.2 4.7 0.85 * 
 Yes 13 (16%) 18.9 3.5  
     
Pneumopathy     
 No 81 (98%) 19.12 4.6 0.9 * 
 Yes 2 (2%) 19.5 2.12  
     
Apache II     
 ≤ 10 17 (20%) 18.9 4.3 0.23* 
 ≥ 11  66 (80%) 20.4 5.7  
     
Surgery carried out     
 Gynecologic # 53 (64%) 20.2 5.4 0.03** 
 Breast 30 (36%) 17.3 1.4  
     
Duration of surgery     
 ≤ 3 hours 50 (60%) 18.5 3.7 0.43 ** 
 > 3 hours 33 (40%) 20.12 5.5  
     
Blood transfusion     
 No 77 (93%) 18.9 4.3 0.09 * 
 Yes 72 (87%) 22.2 7.1  
     
Complications     
 No  72 (87%) 18.9 4.3 0.27 * 
 Yes 11 (13%) 20.5 5.3  
# Three women were submitted to breast surgery associated with oophorectomy, * ANOVA,  ** Wilcoxon 
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Table 2 
Distribution of women according to the use of TISS-28 categories and 
respective items 
TISS-28 Categories n (%) 
   
Basic activities   
 Standard monitoring 83 (100) 
 Laboratory tests  81 (97) 
 Single medication 0  
 Multiple intravenous medication  83 (100) 
 Routine change of dressings 80 (96) 
 Frequent change of dressings 2 (2) 
 Care with drains 83 (100) 
   
Cardiovascular support   
 Single vasoactive drug  7 (8) 
 Multiple vasoactive drugs 0 (0) 
 Volemic replacement  4 (5) 
 Peripheral arterial access  4 (5) 
 Hemodynamic monitoring 0  
 Central venous access  30 (36) 
 Cardiopulmonary resuscitation  1 (1) 
   
Ventilation support    
 Mechanical ventilation 16 (19) 
 Ventilation support 56 (67) 
 Care with upper respiratory airways  15 (18) 
 Treatment of pulmonary function  57 (68) 
   
Kidney support    
 Techniques of hemofiltration  0  
 Diuresis monitoring  76 (90) 
 Forced diuresis  2 (2) 
   
Neurological support   
 Intracranial pressure monitoring 0  
   
Metabolic support   
 Treatment of metabolic disturbances  1 (1) 
 Total parenteral nutrition (TPN)  2 (2) 
 Enteral nutrition  2 (2) 
   
Specific interventions   
 Single specific intervention (cardioversion, pacemaker, 
emergency surgery, intubation)  
4 (5) 
 Multiple specific interventions (more than one)  0  
 Specific interventions carried out outside the ICU 





Distribution of women according to characteristics of the patient, the 
disease, clinical  syndromes and the type of surgery in relation to death 







Age      
 ≥ 60 years 47 (57) 47 (59) 0 <0.01 
 61 to 80 years 26 (31) 25 (32) 1 (25)  
 > 80 years 10 (12) 7 (9) 3 (75)  
     
Body mass index     
 Normal or overweight 67 (81) 63 (80) 4 (100) 1.0 
 Obese 16 (19) 16 (20) 0  
      
     
Oncological diagnosis     
 Gynecologic cancer 48 (58) 45 (54) 3 (75) 0.63 
 Breast cancer 35 (42) 34 (41) 1 (25)  
     
Cardiopathy     
 No 76 (92) 72 (87) 4 (100) 1.00 
 Yes 7 (8) 7 (8) 0  
     
Hypertension     
 No 48 (58) 48 (58) 0  
 Yes 35 (42) 31 (37) 4 (100) 0.03 
     
Diabetes     
 No 70 (84) 68 (82) 2 (50)  
 Yes 13 (16) 11 (13) 2 (50) 0.11 
     
Pneumopathy     
 No 81 (98) 77 (97) 4 (100)  
 Yes 2 (2) 2 (3) 0 1.00 
     
Surgery carried out     
 Gynecologic 53 (64) 50 (63) 3 (75) 1.00 
 Breast 30 (36) 29 (37) 1 (25)  
      
     
Blood transfusion     
 No 77 (93) 74 (89) 3 (75)  
 Yes 6 (7) 5 (6) 1 (25) 0.26 
     
Complication     
 No  72 (87) 69 (96) 3 (75)  
 Yes  11 (13) 10 (91) 1 (25) 0.44 
     
* Fisher’s Exact Test 
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Table 4 
Evolution of the mean TISS-28 score during the first five days in the ICU 
Survival of Patient Death of Patient Day following 
admission Total number of women 







First day 83 (100%) 79 18.8 (4.5) 4 19 (3.4) 
Second day 82 (99%) 78 17 (3.4) 4 18.3 (2.1) 
Third day 39 (47%) 37 17 (3.5) 2 20 (0.0) 
Fourth day 15 (18%) 14 19.1 (5.0) 1 40 - 








1. A idade, obesidade, comorbidades, APACHE II, tipo de cirurgia realizada, tempo 
de cirurgia, necessidade de transfusão sangüínea e intercorrências durante o 
intra-operatório não interferiram com a média do TISS 28 nas primeiras 24 horas. 
Mulheres com diagnóstico oncológico ginecológico e submetidas à cirurgia 
ginecológica tiveram um escore médio de TISS 28, significativamente maior que 
aquelas com diagnóstico oncológico mamário e submetidas à cirurgia por câncer 
da mama. 
2. Quase todas as mulheres internadas na UTI foram submetidas à monitorização 
padrão, medicação endovenosa múltipla, curativos diários, cuidados com drenos 
e monitorização de diurese. O tratamento da função pulmonar foi utilizado 
por mais de metade das mulheres, assim como o suporte ventilatório. Trinta e 
seis por cento das mulheres utilizaram acesso venoso central, 19% ventilação 
mecânica e 18% cuidados com vias aéreas artificiais. As intervenções 
específicas únicas de terapia intensiva, de acordo com as categorias do 
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TISS 28, foram observadas em 5% das mulheres e 3% realizaram intervenções 
específicas fora da UTI. 
3. Apenas a idade e a hipertensão estiveram significativamente associadas ao 
óbito. 
4. A média do escore do TISS 28 permaneceu, geralmente, entre 17 e 20 pontos, 
independentemente do dia de pós-operatório. Apenas uma mulher que evoluiu 
para óbito apresentou aumento do escore do TISS 28 para 40 e 37 pontos, 
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7.2. Anexo 2 – Termo de Consentimento e Esclarecido 
AVALIAÇÃO DA COMPLEXIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM 
UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PARA MULHERES SUBMETIDAS À 
CIRURGIA ONCOLÓGICA - GINECOLÓGICA E MAMÁRIA. 
Identificação da paciente: 
Nome:         Idade:     
Endereço:         Cidade:     
CEP:     RG:     Registro Hospitalar:    
Identificação do responsável (caso necessário): 
Nome:         Idade:     
Endereço:         Cidade:     
CEP:     RG:     Grau de Parentesco:     
Eu, Sra ________________________________________________, internada 
na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de adultos do Centro de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher (CAISM), estou sendo convidada a participar de uma pesquisa “Avaliação 
da complexidade dos cuidados de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva 
para mulheres submetidas à cirurgia oncológica - ginecológica e mamária”, 
sendo que as informações contidas no meu prontuário serão utilizadas no estudo. 
Este estudo se justifica por que a Unidade de Terapia Intensiva de adultos do 
CAISM iniciou suas atividades em outubro de 2002, dispondo de seis leitos. Assim sendo, 
muitas mulheres portadoras de diagnóstico oncológico têm sido internadas nesta unidade. O 
acima exposto sugere a necessidade de avaliar a assistência que estas mulheres recebem. 
O objetivo deste estudo é avaliar a relação entre a pontuação obtida através da soma 
dos pontos que cada procedimento recebe, fornecendo um número chamado escore TISS 
28 na UTI segundo algumas características clínicas e o tipo de tratamento recebido. 
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Sei que meu nome e endereço não serão divulgados, constarão somente no meu 
prontuário, pois a ficha da pesquisa terá apenas o número de série. Essa ficha ficará 
de posse da enfermeira responsável pela pesquisa: Teresa Celina Meloni Rosa. 
Fui esclarecida quanto ao meu direito de não participar da pesquisa sem que 
isso afete ou traga conseqüências para mim. Em caso de dúvidas ou esclarecimento, 
tenho o direito de telefonar para a Enfermeira Teresa Celina Meloni Rosa no número 
32874867 ou para a Doutora Sophie Françoise Mauricette Derchain no número 3788-
9305 ou para o Comitê de Ética da UNICAMP no número no número 3788-8936. Sei 
que não serei paga para participar deste estudo. 
Assinatura do paciente e ou responsável:        
Assinatura do pesquisador:          





7.3. Anexo 3 – Therapeutic Intervention Scoring System (TISS – 28) 
Data da admissão: |___|___/___|___/___|___| Ficha: |___|___|___| 
 
 Pontuação
Atividades Básicas  
Monitorização padrão. Verificação horária de sinais vitais, cálculo e registro 
do balanço hídrico 5 
Laboratório. Investigação microbiológica e bioquímica 1 
Medição única, por qualquer via (VO, EV, IM, etc.) 2 
Medicações intravenosas múltiplas (mais de uma droga, intermitentes ou 
contínuas) 3 
Troca rotineira de curativos.Mudança de decúbito e curativo diário 1 
Troca freqüente de curativos (1x/ turno de trabalho) e/ou cuidado de feridas 
extensas 1 
Cuidado com drenos (exceto SNG) 3 
  
Suporte Respiratório  
Ventilação mecânica (qualquer modo, com ou sem PEEP, invasiva ou não 
invasiva) 5 
Suporte ventilatório, sem ventilação mecânica (tubo T, máscaras, etc.) 2 
Cuidados de via aérea artificiais (tubo orotraqueal ou traqueostomia) 1 
Tratamento visando melhora da função pulmonar (fisioterapia respiratória, 
incentivos espirométricos, terapia inalatória, aspiração endotraqueal) 1 
  
Suporte cardiovascular  
Droga vasoativa única (qualquer) 3 
Drogas vasoativas múltiplas. Mais de uma droga vasoativa independente do 
seu tipo 4 
Reposição volêmica vigorosa (mais de 4l/dia, independentemente do tipo de 
fluído reposto) 4 
Acesso arterial periférico/ pressão arterial invasiva 5 
Monitorização hemodinâmica invasiva, com ou sem medida de débito cardíaco 8 
Cateter venoso central 2 
Ressuscitação cardiopulmonar nas últimas 24 horas (exceto soco precordial) 3 
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Suporte renal  
Técnicas de hemofiltração/ técnicas dialíticas 3 
Monitorização da diurese quantitativamente 2 
Diurese forçada (administração de furosemida > 0,5mg/kg/h, no tratamento 
da hipervolemia) 3 
  
Suporte neurológico  
Monitorização da pressão intracraniana 4 
  
Suporte metabólico  
Tratamento de complicado distúrbio metabólico ácido-básico 4 
Nutrição parenteral total (NPT) 3 
Nutrição enteral 2 
  
Intervenções específicas  
Intervenção específica única de terapia intensiva (cardioversão, marcapasso, 
cirurgia de urgência, entubação)  3 
Intervenções específicas múltiplas de terapia intensiva (mais de uma) 5 






7.4.  Anexo 4 – Ficha para coleta de dados 
Data da admissão na UTI: |__|__/__|__/__|__| Ficha: |__|__|__| 
  
Data de nascimento: |__|__/__|__/__|__| Idade: |__|__|__| 
Peso: |__|__|__| Altura: |__|__|__| 
  
Diagnóstico oncológico:  
|__| Câncer de endométrio |__| Câncer de ovário 
|__| Câncer de colo de útero |__| Câncer de vulva 
|__| Câncer de mama  
  
Síndromes clínicas:  
|__| HAS |__| DM 
|__| Cardiopatia |__| Pneumopatia 
|__| Outras: _____________________________________________________________ 
  
Cirurgia realizada:  
|__| HTA simples  
|__| HTA associada com salpingooforectomia e/ou outro 
procedimento 
 
|__| Vulvectomia  
|__| Mastectomia radical  
|__| Outras: _____________________________________________________________ 
  
Tempo de cirurgia: |__|__|__| min.  
Transfusão sanguínea:                     |__| sim      |__| não Volume: |__|__|__| ml 
Intercorrências no intra-operatório: |__| sim      |__| não  
|__| Sangramento |__| Parada cardiorrespiratória 
|__| Insuficiência renal |__| Choque hipovolêmico 




APACHE II:  |__|__|__| 
  
Valores do TISS 28: 
|__| POi 
|__| 1° PO 
|__| 2º PO 
|__| 3º PO 
|__| 4º PO 
|__| 5º PO 
 
Data da alta:  |__|__/__|__/__|__| 
Data do óbito:  |__|__/__|__/__|__| 
Causas da morte: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
